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Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales  

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 
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dans ce jury.  

C’est ici l’occasion pour nous de vous rendre hommage, vous dire combien de fois nous 
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Le syndrome prémenstruel  (SPM) est une appellation générale par laquelle est désignée 

une constellation de symptômes à la fois physiques ( ballonement, gonflement, douleurs 

mammaires et lombaires.. )  et psychiques( anxiété, sentiment d’être dépassé, difficultés de 

concentration) , survenant en général dans la semaine précédant les menstruations, et touche 

environ 80% des femmes. La notion de récurrence cyclique est nécessaire pour parler de SPM  

Le TDPM reprend les symptômes principaux du syndrome prémenstruel , mais il se 

différencie de ce dernier par des symptômes psychiatriques au premier plan ( anxiété, 

depression, asthénie psychique, ralentissement, difficultés de concentration) dont l’impact est 

un retentissement sur le fonctionnement socio professionnel.. C’est une pathologie méconnue , 

sous estimée, et souvent sous diagnostiquée, Il est considéré ́ essentiellement comme une 

variante aggravée du syndrome prémenstruel, touchant cette fois environ 3 à 8 % des femmes 

menstruées à qui il rend la vie sociale, professionnelle ou familiale difficile voire impossible. 

L’APA a voulu intégrer cette catégorie diagnostique dans le DSM (Manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux), référence utilisée en psychiatrie dans le monde entier (1) , et a 

été référencée dans le DSM V comme faisant partie des troubles mentaux à part entière . 

Le trouble dysphorique prémenstruel se caractérise par des symptômes prémenstruels 

d’intensité sévère associé à un impact sur la qualité de vie , handicapant ainsi la vie socio-

professionnelle durant cette période.  

Souvent, les femmes sont sujettes à une « faiblesse psychologique » autour de cette 

période. Entre théories neurobiologiques, hormonales, psycho-sociales, les variations 

hormonales des femmes lors de cette période s’illustrent par le syndrome prémenstruel, et sont 

souvent accusées à tort de faiblesse psychologique, de folie, voire d’instabilité émotionnelle. 
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Ainsi le but de cette thèse est d’étayer la prévalence de TDPM au cours du syndrome 

prémenstruel notamment chez la population des femmes en période d’activité génitale de la 

région sud du Maroc, la région Sousse massa Draa, chez qui il est souvent sous diagnostiqué, 

voir méconnu, et prouver que ce syndrôme existe bel et bien et qu’il peut avoir des 

répercussions sur la qualité de vie des femmes à leur insu. 

Nous tenterons également de proposer une revue de la thérapeutique en vue de prendre 

en charge et surtout soulager les femmes de ce fardeau qu’est le TDPM. 

L’étude des caractéristiques de ce trouble, nous permettra ainsi d’agir sur les facteurs qui 

sont associés à une prévalence élevée de TDPM dans le but d’améliorer l’état psychique des 

femmes qui en souffrent autour de la période prémenstruelle, et soulager ces femmes de ce 

fardeau. 

OBJECTIFS DE L’ETUDE : 

 Objectif principal :  

Déterminer la prévalence du TDPM au cours du SPM chez les patientes 

 Objectifs secondaires :  

Détéerminer les facteurs associés au TDPM  
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I. Patients 

1. Type de l’étude : 

Nous avons mené ́ une étude transversale à visée descriptive afin de déterminer la 

prévalence du trouble dysphorique prémenstruel chez les femmes en période d’activité génitale 

de la ville d’Agadir. 

Notre étude a ainsi été menée auprès de populations dans des centres de santé de la ville 

d’Agadir. 

2. Échantillonnage : 

Notre enquête a intéressé un échantillon de 300 femmes, en période d’activité génitale, 

dans la ville d’Agadir. 

Selon la prévalence du TDPM comme décrite dans la littérature (3-8%), et de la précision 

souhaitée qui est de l’ordre de 5%, nous avons pu déterminer la taille de l’échantillon comme 

suit, grâce à la formule suivante : 

o N= P (1-P) (Zx/D)2  

o N= Taille de l’échantillon 

o P= Prévalence du TDPM selon la littérature 

o Zx= Degré de confiance 

o D= écart d’imprécision 

3. Critères d’inclusion : 

 Femmes informées et volontaires 

 Femmes en période d’activité génitale  

 Femme réglée, ne présentant pas d’aménorrhée. 
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4. Critères d’exclusion : 

 Femmes ménopausées, ou non encore pubères 

 Femmes en aménorrhée. 

 Femmes en période de grossesse. 

 L’absence de consentement 

5. Le questionnaire : (voir annexes) 

Notre questionnaire a été élaboré selon quatre majeures parties : 

 Tout d’abord, une partie concernant les données socio démographiques des 

patientes, incluant leur âge, le statut matrimonial, l’origine rurale ou urbaine, l’IMC, 

le niveau socio-économique et intellectuel. 

Formule de calcul de l’IMC : 

IMC= poids/ taille au carré 

Interprétation de l’IMC : 

Interprétation de l’IMC 

IMC (kg m−2) Interprétation 

Moins de 16,5 dénutrition 

16,5 à 18,5- maigreur 

18,5 à 25- poids normal 

25 à 30- surpoids 

30 à 35- obésité modérée 

35 à 40- obésité sévère 

40 et plus obésité morbide ou massive 
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 Une seconde partie aborde les antécédents personnels médicaux, 

psychiatriques, toxiques et gynéco-obstétricaux 

 La troisième partie est la partie diagnostique proprement dite TDPM et 

repose sur les critères diagnostics du DSM V 

 Enfin, une dernière partie dont le but est d’objectiver l’impact sur la qualité 

de vie selon des critères définis par le DSM V. 

Lorsque le nombre de critères DSM V a été atteint, nous avons considéré le 

diagnostic de TDPM chez toute patiente dont le relevé du questionnaire 

correspond. 

6. Le consentement éthique et déroulement de l’enquête : 

Notre enquête a débuté en avril 2020 et s’est étalée sur une période de 12 mois, d’avril 

2020 à avril 2021. 

Chaque femme consultante  été sujette à un entretien à huis clos, dans le respect du 

secret médical, et dans l’anonymat le plus total, après obtention de leur consentement éclairé, et 

après les avoir informés du but de notre étude. 

II. Méthode statistique : 
Le logiciel utilisé au cours de l’étude pour analyser et traiter nos données est le logiciel 

SPSS Statistics. 

Les consultantes ont été recrutées au niveau de différents centres de santé de la ville 

d’Agadir, avec accord préalable du délégué régional et nomination des différents centres par la 

voie hiérarchique. 
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I. L’analyse descriptive : 

1. Données socio-démographiques : 
1.1 Age : 

La population jeune de moins de 30 ans représentait 2/3 de notre échantillon, parmi 

laquelle la tranche d’âge 20-25 ans représentait 1/3, , celle de 15-20 ans représentait 1/5 , et 

celle de 25-30 ans 1/10eme de l’échantillon. 

 

Figure 1 : Répartition des femmes consultantes selon l’âge 

1.2  Statut matrimonial 

 

Dans notre échantillon la majorité des femmes étaient mariées avec 65% contre 35% pour les 

célibataires  

 

Figure 2 : répartition des femmes consultantes selon le statut matrimonial  
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1.3 Milieu de résidence : 

 

La quasi-totalité des femmes de notre échantillon sont des citadines avec un taux de 96% 

contre 4% qui vivent dans le milieu rural. 

 

Figure 3 : Répartition des  femmes consultantes selon le milieu de résidence 
1.4 Niveau de scolarisation : 

Dans notre échantillon, les femmes non scolarisées représentaient 12, celles avec niveau 

scolaire primaire 24%, avec un niveau secondaire 35%, et celles avec un niveau d’études 

supérieures 30%.  

 

Figure 4 : Répartition des consultantes selon le niveau de scolarisation 
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1.5 Profession : 

 

La majorité des femmes (57%) de notre échantillon étaient des femmes au foyer, les étudiantes 

19% et celles avec un emploi occasionnel 

14%.  

Figure 5 : Répartition des femmes selon le niveau de scolarisation 
1.6 Niveau socio-économique : 

Dans notre échantillon la majorité des femmes étaient d’un niveau socio economique moyen 

(90%) tandis la tranche aisée ne représentait que 6% 

 

Figure 6 : Répartition des consultantes selon le niveau socio-économique. 
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1.7 IMC : 

Dans notre échantillon la tranche d’IMC la plus représentative était un IMC normal avec 43% 

des parturientes, 16% étaient en surpoids, et 2% en obésité morbide. 

 

Figure 7 : répartition des femmes consultantes selon l’IMC 

2. Antécédents gynéco-obstétricaux : 
2.1 Dysménorrhée : 

Plus de la moitié des femmes consultantes de notre échantillon se plaignaient de 

dysménorrhée au cours de leur menstruations habituelles (55%) 

 

Figure 7 : Répartition des femmes consultantes selon la présence ou non de dysménorrhée 
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2.2 Régularité du Cycle menstruel : 

 

La majorité des femmes consultantes  de notre échantillon avaient un cycle régulier à 

hauteur de 70%.  

 

Figure 8 : répartition des femmes selon la régularité du cycle menstruel. 
2.3 Durée du cycle menstruel : 

Dans notre échantillon 80% des femmes consultantes   avaient un cycle menstruel d’une 

durée de 3 à 7 jours, 14% avaient une durée >7j et 6% une durée <3j 

 

 

Figure 8 : Répartition des femmes consultantes selon la durée du cycle menstruel. 
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2.4 Antécédent de fausse couche : 

88% des femmes consultantes   de notre échantillon n’avaient aucun antécédent de fausse 

couche, tandis que 12% en avait.  

 

Figure 9 : Répartition des femmes consultantes selon l’antécédent de fausse couche. 
2.5 Antécédent d’avortement provoqué : 

Dans notre échantillon 88% des femmes consultantes   n’avaient pas d’antécédent 

d’avortement provoqué, 12% en avaient. 

 

Figure 10 : Répartition des femmes consultantes selon l’antécédent d’avortement provoqué. 
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2.6 Antécédent de dépression du post partum : 

8% des femmes consultantes   de notre échantillon avaient un antécédent de dépression du 

post partum. 

 

Figure 11 : Répartition des femmes consultantes selon la présence ou non d’antécédent de 

dépression du post partum. 

3. Antécédents toxiques : 

Dans notre échantillon, 30% des femmes consultantes   ont une consommation accrue de 

café, 6% consomment du cannabis, et 4% consomment respectivement du tabac et de l'alcool. 

 

Figure 11 : répartition des femmes consultantes selon les habitudes toxiques. 
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4. Antécédents médicaux : 

Dans notre échantillon, parmi les antécédents de pathologies médicales à exacerbation 

menstruelle, aucune femmes consultantes   ne rapportait d’antécédent d’épilepsie ou 

dysthyroïdie ou endométriose, 2% rapportaient respectivement un antécédent de cancer ou 

chimiothérapie ou maladie de système. 

 

Figure 12 : répartition des femmes consultantes selon la présence d’antécédent médical de 

pathologie chronique à exacerbation menstruelle. 

5. Prise de pilule contraceptive :  

Dans notre échantillon les femmes consultantes   sous pullules contraceptives 

représenataient 41%. 

 

Figure 13 : Répartition des femmes consultantes selon la prise de pillule contraceptive . 
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6. Antécédents psychiatriques : 

Dans notre échantillon, parmi les antécédents de pathologies psychiatriques à exacerbation 

menstruelle, 10% rapportaient un antécédent de trouble depréssif, 8% rapportaient 

respectivement un antécédent de trouble d’anxiété géneraliséou de trouble des conduites 

alimentaires, et 2% un trouble d’utilisation des substances.  

 

Figure 14 : répartition des femmes consultantes selon la présence d’antécédent de pathologie 

psychiatrique chronique à exacerbation menstruelle. 
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7. Antécédents familiaux : 

Dans notre échantillon 45 % des parturientes avaient un antécédent familial de syndrome 

prémenstruel. 

 

Figure 15 : répartition des femmes consultantes selon la présence d’antécédent familial de 

syndrome prémenstruel. 

8. Étude du trouble dysphorique prémenstruel :  

Selon le DSM V, la présence des critères remplissant le diagnostic de trouble dysphorique 

prémenstruel se répartissait comme suit dans notre échantillon :  
8.1 Symptômes psycho-affectifs : 

 Humeur dépressive présente chez 29% des femmes, rapportée  au 

moins 7 jours avant les menstruations. 

 Colère ou irritabilité marquée chez 47% 

 Augmentation des conflits interpersonnels chez 29% 

 Labilité émotionnelle marquée chez 43% 

 Envie brusque de pleurer chez 53% 

 Sensibilité au rejet par autrui chez 35% 
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Figure 16 : répartition des femmes consultantes selon la présence de symptômes psychoaffectifs 

au cours de leur période prémenstruelle . 

 

 

Figure 17 : répartition des symptômes psychoaffectifs par tranches d’âge  
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8.2 Symptômes comportementaux : 

Dans notre échantillon les symptômes comportementaux au cours de la période 

prémenstruelle se répartissaient comme suit chez les femmes consultantes   :  

 Diminution de l’intérêt pour les activités habituelles : 59% 

 Difficultés de concentration 49% 

 Perte d’énergie ou fatigue marquée 47% 

 Modifications marquée de l’appétit : boulimie 22% ; anorexie 49% ; 

envie impérieuse de l‘aliments sucrés ou salés 43% 

 Hypersomnie ou insomnie : 41% 

 Sentiment d’être débordé : 61% 

 

Figure 17 : répartition des femmes consultantes selon la présence de symptômes 

comportementaux au cours de leur période prémenstruelle . 
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Figure 18 : répartition des femmes consultantes selon la présence de symptômes somatiques au 

cours de leur période prémenstruelle . 

 
8.3 Symptômes physiques : 

Dans notre échantillon les symptômes somatiques au cours de la période 

prémenstruelle se répartissaient comme suit chez les femmes consultantes   :  

 Gonflement mammaire : 43% 

 Hypersensibilité mammaire 37% 

 Céphalées 27% 

 Douleurs pelviennes ou lombosacrées 14% 

 Ballonnement abdominal 29% 

 Prise de poids 14% ou sensation denfler 16% 
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Figure 18 : répartition des femmes consultantes selon la présence de symptômes somatiques au 

cours de leur période prémenstruelle . 
8.4 Retentissement sur la qualité de vie : 

Dans notre échantillon les critères liés à l’altération du fonctionnement socio-professionnel 

chez les femmes consultantes de notre étude étaient répartis comme suit : 

 Diminution de la productivité au travail ou à l’école : 49% 

 Absentéisme au travail ou à l’école : 12% 

 Évitement des activités sociales ou isolement : 39% 

 Négligence du foyer et tâches ménagères : 53% 
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Figure 19 : Répartition des femmes consultantes selon l’altération du fonctionnement socio-

professionnel lié au trouble dysphorique prémenstruel.  
8.5 prévalence du TDPM : 

Selon notre questionnaire de TDPM, la prévalence du trouble dysphorique prémenstruel 

correspondant aux critères diagnostiques DSM V se répartissait comme suit : 

 

Figure20 : Répartition des femmes consultantes selon la présence ou non de TDPM. 

 



La prévalence du trouble dysphorique prémenstruel chez la femme en période d’activité génitale chez dans 
la région de Souss Massa Drâa 
 

 

 

 
- 24 - 

 

II. L’analyse bi-variée 

1. L’étude du TDPM : 
1.1 Corrélation entre TDM et âge : 

                                 

Figure 21 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm en en fonction des tranches 

d’âge .  

 

Dans notre échantillon la tranche d’âge la plus sujette au TDPM est la tranche d’âge la plus 

âgée : > 35 ans.  

Cependant la corrélation est non significative : indice de pearson à 0,617 en bilatéral. 

 

 

 

 

 

 

IP= 0,617 
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1.2 Corrélation entre TDPM et statut marital : 

 

Figure 22 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm en en fonction de leur statut 

matrimonial  

Dans notre échantillon, 28,40% des femmes mariées souffraient d’un TDPM, alors que 

seulement 12,5% des femmes célibataires en avaient. 

La corrélation est non significative : 0,520 (bilatéral)  
1.3 Corrélation entre TDPM et niveau socio-économique : 

 

Figure 23 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm en en fonction de leur niveau 

socio-économique.  

IP= 0,520 

IP= 0,616 
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Plus d’un tiers des femmes d’un niveau de vie aisé avaient un TDPM, ce taux est moins 

important chez les femmes ayant un niveau de vie moyen, et enfin il était inexistant chez les 

femmes de bas niveau socio-économique. 

La corrélation n’est pas significative : 0,616 (bilatéral) 
1.4 Corrélation entre TDPM et niveau scolaire : 

 

 

Figure 24 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm en en fonction de leur niveau de 

scolarisation.   

Dans notre échantillon, 23,40% des femmes scolarisées présentaient un TDPM tandis que 

16% des femmes non scolarisées en présentaient. 

La corrélation était non significative avec un indice de Pearson à 0,6.  

 

 

 

 

IP= 0,600 
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1.5 Corrélation entre tdpm et niveau d’activité physique 

 

 

Figure 25 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm en en fonction de leur niveau 

d’activité physique .  

Dans notre échantillon 23% des femmes actives avaient un TDPM alors que chez les femmes 

sédentaires, 20% en avaient. 

La corrélation est non significative pour un indice de Pearson à 0,616.  

 

 

 

 

 

 

 

IP= 0,616 
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1.6 Corrélation entre TDPM et atcd gynéco-obstétricaux :  

1.6.1 Dysménorhée :  

 

 

Figure 26 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm selon la présence ou non de 

dysménorhée. 

 

Dans notre échantillon, près d’un tiers des patientes ayant un antécédent de dysménorrhée 

ont un TDPM, alors que chez les femmes consultantes   ne souffrant pas de dysménorrhée 

durant leur menstruation, seulement 13% ont un TDPM. 

La corrélation étant significative avec un indice de Pearson à 0,023.  

 

 

 

 

 

IP= 0,023 
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1.6.2 Fausses couches :  

 

 

Figure 27 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm en en fonction de la présence ou 

non d’antécédent de fausse couche.  

Chez les femmes consultantes présentant un antécédent de fausse couche plus du tiers 

souffrent de TDPM, alors que chez celles sans antécédent de fausse couche 21% ont un TDPM. 

La corrélation est significative avec un Test de Fisher à 0,191 ( unilatéral). 

 

 

 

Test de Fisher 

=0,191 

TDPM
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1.6.3 Durée du cycle menstruel :  

 

 

 

Figure 27 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm en en fonction de la durée du 

cycle menstruel.  

Le TDPM était plus présent chez les femmes consultantes  avec un cycle menstruel court à 

hauteur de 23% contre 20% pour les patientes à cycle long. 

La corrélation est non significative avec un test de Fisher à 0,548 (unilatéral).  
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1.7 Corrélation entre tdpm et consommation de toxiques 

 
1.7.1 Tabac :  

 

 

Figure 28 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm en fonction de la consommation 

ou non de tabac.  

Toutes les femmes consultantes   fumeuses de notre échantillon ont un TDPM, alors que 

20% seulement des non fumeuses en ont.  

La corrélation est significative avec un indice de Pearson à 0,000 en bilatéral, et un Test de 

Fisher à 0,000 en unilatéral 
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1.7.2 Alcool :  

 

Figure 29 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm en fonction de la consommation 

ou non d’alcool.  

Dans notre échantillon, parmi les femmes consultantes   qui consomment régulièrement de 

l’alcool, 27% avaient un TDPM.  

Parmi celles qui n’en consomment pas, 19% avaient un TDPM. 

La corrélation n’est pas significative avec un indice de Pearson à 0,101. 
1.7.3 Cannabis 

 

Figure 30 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm en fonction de la consommation 

ou non de cannabis 
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Les femmes consultantes   qui consomment du cannabis avaient toutes un TDPM, chez 

celles qui n’en consomment pas seulement 18% avaient un TDPM. 

La corrélation est significative avec un indice de Pearson à 0,000.  
1.7.4 Café : 

 

Figure 231 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm en fonction de la 

consommation ou non de café  

Dans notre échantillon les consommatrices de café avaient un taux de TDPM plus élevé que 

celles qui n’en consomment pas, respectivement 27% VS 20%. 

La corrélation n’est pas significative avec un indice de Pearson à 0,433.  
1.8 Corrélation entre tdpm et antécédents médicaux :  

1.8.1 Trouble dépressif  

 

Figure 32 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm en fonction de la présence ou 

non d’antécédent de dépression 
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Les femmes consultantes ayant un antécedent de dépression avaient plus de TDPM : 40% 

contre 20% chez les patients sans antécédent de trouble dépressif.  

La corrélation est significative avec un indice de pearson à 0,089 en bilatéral.  
1.8.2 Antécédant familial de spm : 

 

 

Figure 33 : Répartition des femmes consultantes ayant un tdpm en fonction de la présence ou 

non d’antécédant familial de spm . 

Dans notre échantillon 27% des femmes ayant un antécédent familial de spm avaient un 

TDPM. Parmi les femmes sans atcd de SPM, 19% avaient un TDPM. 

La corrélation était non significative avec un indice de Pearson à 0,220.  
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I. Généralités : 

1. Historique : de la naissance du SPM à la conception du TDPM 

     Le Syndrome prémenstruel (1) est considéré comme une constellation de symptômes à 

la fois somatiques, et psychiques, qui apparaissent dans la semaine précédant les 

menstruations et disparaissent avec la survenue de celles-ci. Actuellment, il n’existe pas de 

définition consensuelle de ce syndrôme. 

     La naissance du SPM (1,2) remonte à la fin du XIXe siècle sous l’appellation de tension 

nerveuse ou prémenstruelle. La première documentation est faite en 1931 par Robert t Frank.  

Initialement, ce syndrôme a été expliqué par une analogie faite entre SNC et cycle 

menstruel, dans laquelle les perturbations du SNC durant la période prélenstruelle étaiet 

responsable des symptômes, et cette première théorie est décrite par l’auteur Fisher 

Homberger en 1988. 

Cependant ce modèle sera dépassé par la suite par le modèle endocrinologique qui établit 

un lien ferme entre symptômes psychiques et période prémenstruelle au début du XXe siècle, 

et n’est plus considéré comme étant en étroit lien avec le SNC, mais bien au dépend du 

système hormonal. Ainsi, l’appellation du syndrome prémenstruel prend le pas sur la « tension 

prémenstruelle » et ne se popularise après la seconde guerre mondiale, et c’est ainsi que par 

SPM sera née la désignation de l’ensemble des symptômes psychiques et somatiques liés à la 

période prémenstruelle. 

    En 1983, on assiste au développement d’une nouvelle catégorie diagnostique, le trouble 

dysphorique prémenstruel (2), qui sera introduit par l’APA ( l’association des psychiatres 

américains) (26) , et est considéré comme une variante aggravée du SPM , avec des symptômes 

psychiques au premier plan, et un retentissement non négligeable sur la qualité du 

fonctionnement socio professionnel autour des menstruations. 
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Il sera ainsi inscrit dans le Manuel diagnostic des troubles mentaux (DSM) III puis le DSM IV 

dans une annexe du manuel , et finalement dans la partie principale du DSM V (5) ( 26) comme 

trouble à part entière. 

2. Définition et diagnostic du SPM : 
2.1 Définition du SPM :   

Il s’agit d’un ensemble poly symptomatique de signes psychologiques et/ou physiques 

survenant électivement et régulièrement avant les règles et cédant avec celles-ci.  

Pour parler de SPM (1,2,3), il faut que les troubles surviennent pendant plusieurs cycles 

consécutifs et que leur intensité́ entraine une gène notable. Il doit exister un intervalle libre de 

tous symptômes d'au moins une semaine dans la période suivant les règles.  

Cependant Actuellement, il n’existe aucune définition consensuelle du SPM.  

Concernant la symptomatologie du SPM, elle englobe aussi bien des symptômes 

somatiques que psychiques, tandis que le TDPM se caractérise par une symptomatologie 

psycho affective plus sévère et au premier plan. 

Le SPM regroupe donc un polymorphisme symptomatologique (3), avec plus de 150 

symptômes répertoriés, dont : 
2.2 Symptômes physiques : 

Ces symptômes physiques sont principalement le résultat de manifestations congestives et 

œdémateuses touchant plusieurs territoires. On décrit :  

 Des douleurs pelviennes avec une sensation de ballonnement et un accroissement du 

tour de taille.  

 Des tensions mammaires (mastodynies avec augmentation de volume et hyperesthésies)  
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 Une rétention liquidienne principalement au niveau des extrémités avec un aspect bouffi 

des paupières, des doigts boudinés, les chevilles enflées. Parfois, on peut observer une 

prise de poids importante (> 4kg), on parle alors d’œdèmes cycliques.  

 Des troubles veineux comme une sensation de jambes lourdes, des varices douloureuses 

voire des crises hémorroïdaires.  

 Il existe de nombreux autres signes :  

o Digestifs : nausées, diarrhées, constipation  

o cutanéomuqueux : éruptions cutanées, acné́, séborrhée  

o neurologiques : vertiges, céphalées prémenstruelles ou aggravation  

o migraineuse prémenstruelle  

o Urinaires : cystite, pollakiurie  

o Lombalgies  

2.3 2-3 Symptômes psychiques  

Les symptômes psychiques peuvent se manifester par :  

o Changements d’humeur, une nervosité, une irritabilité voire une certaine agressivité  

o  une forte envie de chocolat ou de sucreries  

o  des troubles de la concentration  

o des troubles du sommeil  

o un manque d’énergie, de la fatigue  

o une humeur dépressive avec pessimisme, tristesse, idées noires, pleurs  

Diagnostic du SPM : L'ACOG a défini le syndrome prémenstruel comme une affection dans 

laquelle une femme présente : 
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  Au moins un symptôme affectif et un symptôme somatique qui entraînent un 

dysfonctionnement des performances sociales, scolaires ou au travail.  

 Ces symptômes doivent être cycliques, commençant après l'ovulation, soulagés dans les 

quatre jours qui suivent l’apparition des règles, sans récidives jusqu’au 13ème jour du 

cycle au moins. 

 Doivent être présents en l’absence de traitement pharmacologique, d’ingestion hormonale, 

de consommation de drogues ou d’alcool.  

 Les symptômes doivent apparaître de manière reproductible au cours de deux cycles 

d’enregistrement prospectif.  

3. Définition et DC du TDPM :  
3.1 Définition :  

Dans le manuel diagnostique des troubles mentaux (DSM-V) (26), le TDPM (1,2) est 

différencié du syndrome prémenstruel (8, 23) , réservant ce dernier aux symptômes physiques 

moins marqués et aux changements d'humeur mineurs, et depuis la parution de sa 5ème édition 

en 2013,  le TDPM a été déplacé dans la section principale du manuel en tant que diagnostic 

approuvé pour une utilisation clinique courante. 

Le TDPM se distingue par sa configuration de symptômes spécifiques, psychiatriques au 

premier plan, leur sévérité et l'altération du fonctionnement qui en résulte.  

Ses caractéristiques essentielles sont (1,2,3) : une humeur dépressive, une anxiété et une 

labilité émotionnelle marquées, ainsi qu'une diminution de l'intérêt pour les activités 

quotidiennes. Ces symptômes commencent pendant la phase lutéale et cessent dans la phase 

folliculaire.  
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Par ailleurs, le TDPM est à différencier de l’exacerbation d’un trouble psychiatrique actuel, 

une prise de psychostimulants, ou une exacerbation de pathologie somatique à expression 

neurocentrale (Endométriose, Sclérose en plaque, Dysthyroidie ) . 

3.2 Diagnostic :  

 « Steiner, 2006 :  

Un diagnostic de TDPM est posé lorsque les symptômes identifiés dans le DSM-IV sont 

présents et le sont depuis au moins un an, surviennent la semaine précédant les menstruations 

et disparaissent quelques jours après le début de ses dernières. 

Il est nécessaire que 5 des 11 symptômes soient relevés, avec au moins l’un des quatre 

symptômes affectifs principaux (irritabilité, dysphorie, tension et labilité affective). L'irritabilité 

et la colère sont considérées comme des symptômes d'humeur caractéristiques des TDPM. Il 

est important de noter que les femmes ne présentant  pas de symptômes de changement 

d'humeur ne remplissent pas les critères pour obtenir ce diagnostic. »(1, 2, 3)  

Pour le diagnostic, le manuel DSM V (26) établit les critères diagnostics suivants pour le 

trouble dysphorique prémenstruel :  

A. Au cours de la plupart des cycles menstruels de l’année écoulée, 5 ou plus des 

symptômes suivants sont identifiés, la plupart du temps lors de la dernière semaine de 

la phase lutéale. Ils sont améliorés au cours des premiers jours de la phase folliculaire 

et restent absents pendant la première semaine qui suit les règles. L’un des 

symptômes doit être 1, 2, 3 ou 4 :  

B.  
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1.  Humeur dépressive marquée, sentiments de désespoir ou auto-dépréciation 

(idées de dévalorisation).  

2. Anxiété marquée, tensions, impression d’être noué, tendu, nerveux.  

3. Labilité émotionnelle marquée (p. ex., brusque sentiment de tristesse, envie de 

pleurer, hypersensibilité au rejet).  

4. Colère ou irritabilité marquée et persistance ou augmentation des conflits 

interpersonnels.  

5. Diminution de l’intérêt pour les activités habituelles (p. ex., travail, école et amis, 

loisirs).  

6. Difficultés subjectives à se concentrer.  

7. Léthargie, fatigabilité excessive ou perte d’énergie marquée.  

8. Modifications marquées de l’appétit, hyperphagie, envie impérieuse de certains 

aliments. 

9.  Hypersomnie ou insomnie. 

10. Sentiment d’être débordée ou perte de contrôle. 

11. Autres symptômes physiques tels que tension ou gonflement des seins, 

céphalées, douleurs articulaires ou musculaires, impression d’« enfler », prise de 

poids.  

B. La perturbation interfère nettement avec le travail ou l’activité scolaire, les activités 

sociales habituelles et les relations avec les autres (par exemple, évitement des activités 

sociales, diminution de la productivité ou de l’efficacité au travail ou à l’école). 

C. La perturbation ne correspond pas seulement à l’exacerbation des symptômes d’un 

autre trouble tels qu'un trouble dépressif majeur, un trouble de panique, un trouble 
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dysthymique ou un trouble de la personnalité (bien qu’elle puisse se surajouter à chacun de ces 

troubles).  

Des évaluations quotidiennes prospectives réalisées pendant au moins 2 cycles 

symptomatiques consécutifs doivent confirmer la présence des critères A, B et C (avant cette 

confirmation, le diagnostic peut être porté à titre provisoire).  

3.3 Outils d’évaluation et de mesure du TDPM :  

Pour la mesure de la sévérité des symptômes de facon objective et rapporter le caractère 

cyclique du TDPM avant d’en poser le diagnostic, le DRSP (5) (daily record of severity of 

problems) a été mis au afin de renforcer l'évaluation des critères spécifiques du DSM-V pour le 

TDPM. 

 Les onze symptômes psychologiques et physiques du critère A ont été décrits dans 11 

éléments distincts. Trois éléments supplémentaires correspondant au critère B du DSM-V 

décrivaient les différentes altérations fonctionnelles causées par les symptômes. 

Les scores sur le DRSP doivent être attribués quotidiennement par le sujet tout au long de son 

cycle menstruel, sur des éléments avec des échelles de gravité de 6 points. Les niveaux de 

gravité sur le DRSP sont : 

 1 – Non sévère, 2 – Minime, 3 – Doux, 4– Modéré, 5 - Sévère, 6 – extrêmement sévère. Les 

patientes remplissent donc le questionnaire en cotant de 1 à 6 la sévérité quotidienne de 

chaque symptôme inclut dans les critères diagnostiques du TDPM et doivent également 

mentionner les jours de leurs menstruations  
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La moyenne des scores attribués aux 21 premiers items est calculée pour chacun des 5 

jours qui précèdent les règles ; les moyennes sont ensuite additionnées pour obtenir le score 

DRSP du cycle. 
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Figure 12 : grille d’évaluation du TDPM selon le DRSP (daily record of severity problems) 
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II. Epidemiologie : prévalences du SPM et TDPM :  

1. SPM : 

La fréquence du syndrome prémenstruel (9) est difficile à chiffrer en raison   du caractère 

subjectif des symptômes et de la variabilité des critères retenus d’une étude à l’autre.  

Selon l'American college of obstetricians and gynecologists, un pourcentage variant entre 

20 et 40% (10) des femmes en âge de procréer présenteraient un SPM et ressenteraient une 

gêne physique ou psychologique les amenant à consulter. 

Cependant, d'autres recherches épidémiologiques sur la prévalence indiqueraient que 80 à 

90% des femmes en âge de procréer présenteraient un SPM. Cinquante pour cent des femmes 

présenteraient une symptomatologie modérée, et le pourcentage de femmes souffrirant de 

symptômes perturbant leur vie sociale, professionnelle ou familiale serait de 35%. La 

prévalence des  femmes souffrant d'un syndrome prémenstruel sévère avec une perturbation 

grave de tous les aspects de la vie quotidienne serait de 10%. 

2. TDPM : 

Les études épidémiologiques sur la prévalence du trouble dysphorique prémenstruel 

(TDPM) et des symptômes et syndromes prémenstruels ont donné des résultats mitigés, selon 

les critères de diagnostic et la méthodologie de receuil des données utilisée.   

En effet, Les études menées sur le ressencement de tout symptomes prémenstruels 

confondus de facon générale , c'est-à-dire l'humeur et les symptômes physiques, ont trouvé la 

plus forte prévalence de patientes souffrant de dysphorie prémenstruelle (Singh et al., 1998 ; 

Spitzer et al., 2000). Environ 50 à 80 % des femmes présentent au moins quelques symptômes 
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prémenstruels qui peuvent varier de légers à graves (de la Gandara Martin et de Diego Herrero, 

1996 ; Hylan et al., 1999 ; Ramcharan et al., 1992 ; Wittchen et al., 2002 ; Woods et al., 1982). 

Cependant, lorsque des critères plus rigoureux sont appliqués, la prévalence peut être plus 

faible.  

Selon le DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994)( 26) , 3-8% ( 1, 9 ) des femmes 

répondent aux critères du TDPM ; un taux de prévalence qui a été étroitement reproduit dans 

plusieurs études épidémiologiques et enquêtes notamment par Andersch et al., 1986 ; Angst et 

al., 2001 ; Campbell et al, 1997 ; Chawla et al., 2002 ; Cohen et al., 2002 ; Sveindottir et 

Backstrom, 2000 ; Wittchen et al., 2002 ; et Gehlert et Hartlage , 1997) .  

Ces différents auteurs ont trouvé que les taux de prévalence du trouble dysphorique 

prémenstruel (9,28) , même lorsque les critères du DSM-IV sont utilisés, varient 

significativement selon la méthode de mesure du changement des symptômes, à savoir si il 

s’agit d’une auto évaluation globale ou d’un questionnaire spécifique réunissant les critères 

diagnostiques du TDPM. Lorsque la méthode de sévérité absolue ( 9) est appliquée pour le 

recenssement des symptômes, les prévalences observées de TDPM sont les plus basses, à 

contrario lorsquel a méthode d’évaluation est large, les prévalences augmentent, d’où cette 

fourchette de 3-8% ( 1, 2, 3) retrouvée dans la littérature pour la prévalence du TDPM.  
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3. Facteurs de risque et hypothèses étiologiques : 
3.1 Rappel sur le cycle menstruel (6) :  

Chez la femme le complexe hypothalamo-hypophysaire contrôle l’activité cyclique des 

ovaires, de la puberté jusqu’à la ménopause. A chaque cycle, sous l’action de la FSH et la LH, 

un des follicules ovariens sécrète des hormones sexuelles femelles, les œstrogènes et la 

progestérone, dont les concentrations varient en fonction du stade d’évolution du follicule. 

Le cycle menstruel est l'ensemble des phénomènes physiologiques préparant la femme à 

une éventuelle fécondation. Il commence à la puberté et se termine à la ménopause. 

La durée habituelle du cycle est comprise entre 28 et 32 jours, mais il peut être plus long ou 

plus court. 

L'ensemble des événements se déroulant le long du cycle est régulé par les secrétions 

hormonales (estradiol et progestérone), elles-mêmes sous le contrôle de l’hypothalamus et de 

l'hypophyse. 

Le cycle menstruel peut être décomposé en deux phases : la phase folliculaire et la phase 

lutéale.  

3.1-1 La phase folliculaire :  

La phase folliculaire dure 14 à 16 jours, elle est marquée par la maturation d’un follicule 

ovarien qui deviendra un follicule ovulatoire appelé follicule de De Graaf. Cette phase débute le 

premier jour des menstruations et se termine avec l’ovulation. Ces dernières étant le résultat 

de la desquamation de la paroi utérine (endomètre) durent en moyenne 3 à 5 jours.  
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a) La croissance folliculaire : 

Le follicule est l'enveloppe qui contient l’ovocyte et lui permet de croître et de se 

développer. L'ovocyte reste en prophase de la méiose durant toute sa croissance. Tout d'abord, 

les follicules primordiaux quittent le pool de follicules quiescents et débutent leur 

développement. C'est le phénomène d'initiation. Cette entrée en croissance est permanente 

depuis la vie fœtale jusqu’à la ménopause. 

Durant cette initiation, les follicules primordiaux évoluent en follicules secondaires 

possédant plusieurs couches de cellules de la granulosa. Cette transformation s’effectue dans 

un délai de plusieurs mois. Le mécanisme de l’entrée en croissance est inconnu. 

Puis, les follicules secondaires évoluent jusqu'au stade de follicules préantraux vascularisés. 

C'est la croissance folliculaire basale. 

La croissance d'une cohorte de follicules préantraux débute en phase lutéale et dure 65 

jours. La thèque est richement vascularisée. Durant cette période, les follicules préantraux de 

classe 1 vont maturer. Cette maturation se caractérise par une accumulation de liquide dans 

l'antrum et une multiplication des cellules de la granulosa et de la thèque interne. 

Au cours de cette période, le nombre de récepteur à la LH sur les cellules de la thèque interne 

augmente mais le nombre de récepteurs de la FSH sur la granulosa ne varie pas. La croissance 

folliculaire basale est indépendante de la FSH. 

Puis, les follicules ayant débutés leur croissance 70 jours plus tôt deviennent des follicules 

sélectionnables en fin de phase lutéale. Ils sont au nombre de 3 à 11. 

À partir de ce pool, le follicule ovulatoire dominant, appelé follicule de De Graaf est 

sélectionné. La thèque richement vascularisée se différencie en deux couches : la couche 

interne où s’établit la stéroïdogenèse et la couche externe formée d’un tissu conjonctif de 
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soutien. Les cellules de la granulosa sécrètent des œstrogènes grâce à l'activité aromatase 

permettant l’aromatisation des androgènes fournis par la thèque interne. L’aromatase est sous 

la dépendance de la FSH. 

La FSH et l'estradiol agissent en synergie pour multiplier les récepteurs à la FSH ainsi que 

les cellules de la granulosa. Le follicule de De Graaf va croître en raison de la multiplication 

cellulaire et de l'accumulation de liquide dans l'antrum. 

On observe également une augmentation de l'affinité des récepteurs de la FSH ce qui 

permet d’expliquer la croissance du follicule malgré une baisse de la sécrétion de FSH en raison 

de la production par ce dernier d'estradiol et d'inhibine. 

Cette chute de la sécrétion de FSH va entrainer les autres follicules vers la mort cellulaire 

appelée atrésie.  

Sous l'influence du pic de LH, l'ovocyte devient un ovocyte de deuxième ordre et termine sa 

division méiotique. 

Les différentes couches de la thèque du follicule vont se rompre par l'action d'une enzyme 

protéolytique, appelée la plasmine, ainsi que par le phénomène de contraction de De Graaf.  

3.1-2 Phase lutéale : 

Après l’ovulation, la phase lutéale débute. Elle dure 10 à 16 jours et se définit par la 

présence d’un corps jaune qui sécrète de la progestérone et de l’estradiol. Ces hormones sont 

responsables de la prolifération de l’endomètre. En l’absence d’une fécondation de l’ovocyte, le 

corps jaune régresse ce qui entraine un déclin du taux d’estradiol et de progestérone. Cette 

diminution du taux d’hormone est à l’origine des menstruations.  
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3.1-3 Role des différentes hormones : 

a) Gnrh 

La GnRH (Gonadotropin Releasing Hormone) est sécrétée par l’hypothalamus de manière 

pulsatile. Celle-ci est provoquée par la liaison de la protéine Kiss (produite par les neurones 

KNDY) à son récepteur KissR situé sur la membrane des neurones à GnRH.  

Le cycle menstruel et la sécrétion des différentes hormones sexuelles découlent de cette 

sécrétion pulsatile de GnRH.  
b) Gonadotrophines hypophysaires : 

 La GnRH va se lier sur son récepteur sur les cellules de l’hypophyse, appelées 

cellules gonadotropes. Ces cellules vont sécréter et libérer deux hormones 

nommées gonadotrophines hypophysaires : la LH (Hormone lutéinisante) et la FSH 

(Hormone Folliculo-Stimulante).  

 Ce sont des hormones glycoprotéiques formées de deux sous unités alpha et beta 

reliées par des liaisons non covalentes. La sous unité alpha est commune à la LH et 

la FSH mais aussi à la TSH et la hCG. C’est la sous-unité beta qui donne la 

spécificité biologique de l’hormone.  

 La FSH va permettre le recrutement et la croissance des follicules et la LH va 

déclencher l’ovulation.  

 En effet, dans la première partie du cycle, on observe une montée progressive de la 

FSH circulante qui va se lier aux récepteurs de la granulosa des follicules (seuls les 

follicules ayant atteint le stade antral précoce sont sensibles à la FSH). 

L’augmentation de la FSH entraine dans un premier temps, entre J1 et J4, le 

recrutement d’une cohorte folliculaire puis dans un second temps, entre J5 et J7, la 

sélection d’un seul follicule, suivit de sa maturation entre J7 et J14.  

 La LH va activer des enzymes nécessaires à la rupture folliculaire et à l’ovulation en 

milieu de cycle.  
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c) Oestrogenes :  

 L’estradiol est sécrété durant la première phase du cycle ovarien par les cellules de 

la granulosa des follicules en croissance. Sa sécrétion dépend donc du taux de FSH. 

Son taux augmente progressivement jusqu’au moment de l’ovulation. Puis, il 

diminue au cours de la phase lutéale jusqu’à ce que le corps jaune produise de 

l’estradiol et provoque un second pic qui sera moins important que le premier. 

Finalement son taux chute jusqu’aux menstruations.  

 L’estradiol est responsable du développement des caractères sexuels féminins 

(développement des seins, répartition de la graisse sous-cutanée, pilosité), de la 

production d'ovocytes, de la préparation de l’utérus à une éventuelle implantation 

de l'œuf.  

 L'estradiol favorise le renouvellement osseux en stimulant les ostéoblastes (cellules 

participant à la formation de l'os) et protège la masse osseuse. 

Au niveau métabolique, l'estradiol limite la formation de plaques d'athérome. 

L'estradiol peut entrainer l'apparition d'œdèmes et provoquer une rétention hydro- 

sodée.  
d) Progesterone :  

 La progestérone est principalement présente en deuxième partie de cycle, elle est 

produite par le corps jaune.  

 Elle va préparer l’utérus pour une éventuelle grossesse et a une action sédative sur 

le système nerveux central.  
3.2 Etiologies/ physiopathologie :   

Dans l’étiologie du SPM et TDPM, plusieurs facteurs ont été évoqués. Il s’agit probablement 

d’une synergie de facteurs impliqués dans la genèse du trouble : endocriniens, neurologiques, 

environnementaux. 
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a) Théories neuro-endocriniennes et sensibilité neurobiologique aux variations hormonales (8)  :  

  La théorie neuroendocrinienne (1, 2, 4) explique le TDPM par l'effet des hormones 

sexuelles, à savoir l'œstrogène et de la progestérone sur les systèmes de la sérotonine et de la 

dopamine, principaux neurotransmetteurs du SNC responsables de l’humeur.  

En effet, les fluctuations des niveaux hormonoaux d’oestrogene et de progesterone 

auraient comme effet secondaire un dérégelement des niveaux de sérotonine, et de dopamine, 

au nivau du SNC, ayant pour principale conséquence l’installation de symptomes psychiques 

constituant au premier plan le TDPM, à savoir, le sentiment de depression , de desepoir, de 

tension, et de nérvosité. Ce déreglement serotoninergique se fait par le biais d’une diminution 

de la densité des récepteurs de sérotonine et une diminution de la sensibilité aux agonistes 

serotoninergiques, conséquent à une chute du taux d’oestrigènes au cours de la phase lutéale 

versus phase proliférative du cycle menstruel, et cela a été démontré par plusieurs études. (2)  

 L’hypothèse neuroendocrinee du TDPM stipule donc fermement l’existence d’un lien entre 

fluctuations des hormones sexuelles (œstrogènes, progestérone ) et système nerveux via le 

déréglement voie l’abaissement du taux de certains neurotransmetteurs dont la sérotonine 

Parrallèlement a ce déréglement sérotoninergique secondaire aux fluctuations hormonales 

périmenstruelles, le terrain propre à certaines femmes à savoir la sensibilité biologique à ces 

fluctuations s’impose aussi comme élement majeur dans la théorie neuroendocrienne du 

TDPM :  certaines femmes auraient une sensibilité augmentée aux variations cycliques des 

hormones, avec une différence de réponse du système nerveux central. 

Le TDPM se dresse ainsi comme un désordre neuro-endocrinien ou une « dysfonction 

psycho- endocrinienne» où le système nerveux devient extrêmement sensible aux variations 

hormonales prémenstruelles, il s’en suit un dérèglement des neurotransmetteurs impliqués 
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dans la régulation de l’humeur , surtout la sérotonine. Cette dernière est impliquée de près 

dans l’expression de l’irritabilité et de la colère, et également dans l’apparition de symptômes 

dépressifs ainsi que dans les troubles d’appétit  souvent remarquées dans le trouble 

dysphorique prémenstruel, ce qui explique en grande partie que les symptomes 

comportementaux et psycho-affectifs sont au premier plan du TDPM et que cela ampute la 

qualité de vie socio professionnelle au cours de cette période du cycle.  

Le TDPM résulterait donc d’une vulnérabilité neurobiologique aux variations normales des 

stéroïdes sexuelles circulantes pendant le cycle menstruel  

b) Théorie hormonale :  

La théorie hormonale présente le syndrome prémenstruel comme une conséquence du 

déséquilibre entre le taux de progestérone et le taux d’œstrogène observé en fin de cycle 

menstruel (1, 2, 4) , lors de la phase lutéale. Nous assistons à ce moment du cycle à une 

diminution des taux d’oestradiol (47) versus une augmentation des taux de progestérone (55) 

secrétés par le corps jaune,  le taux de progestérone étant considéré comme trop bas. On parle 

alors d'hyperoestrogénie relative en raison d'une insuffisance lutéale. 

Cette baisse drastique du taux oestrogene versus augmentation de la progestérone durant 

la phase lutéale du cycle menstruel serait responsable des symptômes physiques et psychiques 

du SPM/ tdpm, d’ailleurs des etudes menées sur des femmes ménopausées chez lesquelles on 

avait diagnostiqué un SPM présentaient des symptômes psychiatriques et physiques récurrents 

lorsqu'elles recevaient un traitement progestatif de la ménopause. 

De plus, il a été démontré que les œstrogènes et les analogues de l'hormone libérant des 

gonadotrophines amélioraient considérablement les symptômes du syndrome prémenstruel.  
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Ainsi, la théorie hormonale du TDPM s’explique principalement par l’excès en estrogènes 

et le déséquilibre du rapport estrogène/progestérone, suspectés dans l’étiopathogénie du SPM 

et du TDPM .  

c) Autres facteurs :  

 facteurs Alimentaires (1,2,4)  :  

Des facteurs alimentaires ont été impliqués dans l’étio-pathogénie du SPM. Il s’agit de :  

 Carence vitaminique , notamment en magnésium, manganèse, vitamines B, 

vitamine E, et acide linoléique  

 Alimentation riche en sucres  

  La consommation excessive de caféïne , en effet des études ont démontré 

que les femmes qui consomment de grandes quantités de boissons 

caféinées présentent un SPM plus sévère  

  L’abus d’alcool et la consommation de tabac , qui est fortement impliqué 

dans la sévérité et la fréquence de la symptomatologie prémenstruelle . 

 facteurs psychosociaux (22, 25)  : 

 Les facteurs psychosociaux peuvent contribuer aussi aux symptômes prémenstruels.  

 Les événements de la vie majeurs  

  les facteurs de stress journaliers influencent l’évolution et la sévérité du TDPM : le 

mariage, le divorce, la prise en charge et l’éducation des enfants , l’intégration 

dans un milieu socio professionnel de haut niveau 

 L’âge de 30-40 ans  
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 La parité basse peut être associée avec un risque augmenté de SPM et TDPM 

vraisemblablement parce que les femmes avec moins de grossesses ont plus de 

cycles menstruels et sont en conséquence plus exposées aux changements 

cycliques des estrogènes et progestérone  ( terrain d’hyperoestrogénie relative )  

 Facteurs génétiques et environnementaux  (1,2, 22):   

D’autres facteurs de risque sont incriminés dans la genèse du TDPM : 

 la prédisposition génétique : le TDPM est deux fois plus fréquent chez les 

jumeaux homozygotes que chez les dizygotes 

 l’expérience de violence physique ou sexuelle durant l’enfance ou l’adolescence 

 l’obésité 

 une incidence familiale augmentée du syndrome prémenstruel 

 L’association  avec des états dépressifs 

 Les maltraitances physiques et/ou psychiques durant l’enfance ou l’adolescence.  

3.1-4 TRAITEMENT : 

Le but du traitement dans le TDPM est une réduction des symptômes et une amélioration 

du fonctionnement.  

Les méthodes thérapeutiques sont nombreuses et sont surtout représentées par des 

conseils hygiénodiététiques et une chimiothérapie médicamenteuse.  

 Traitement non médicamenteux :  
a) Techniques psychothérapiques  

 La psychothérapie de soutien : il s’agit d’un accompagnement empathique, 

permettant un lieu de parole avec un interlocuteur neutre et bienveillant. Elle 
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comporte un volet pédagogique (explication des troubles et des modalités de prise 

en charge) et un volet pratique avec des conseils d’hygiène de vie 

 Les thérapies comportementales et cognitives et la relaxation : visent 

essentiellement à une réduction du stress dont l’impact sur la sévérité de la 

symptomatologie prémenstruelle est important . Il s’agit surtout de l’apprentissage 

et de la pratique de technique de relaxation et de gestion du stress.  

Elles s’adressent particulièrement aux femmes qui ne souhaitent pas prendre le 

médicament, et constituent un traitement adjuvant au traitement médical. ( 4)  

b) Règles hygiénodiététiques  

Pour améliorer le TDPM, des recommandations simples peu- vent être utiles.  

Il s’agit de règles diététiques visant à réduire la consommation de nourritures salées, du 

sucre, de la caféine, du chocolat, de la viande rouge, des produits laitiers, et de l’alcool, au 

profit d’une alimentation riche en hydrates de carbone et en fibres, avec plus de fruits et de 

légumes.  

Une hygiène saine de vie passe par :  

  une activité sportive régulière et modérée qui augmente le taux des endorphines  

  l’instauration d’horaires réguliers concernant le sommeil et le travail  . 
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1) Traitements médicamenteux (20,21) : 

Les indications des traitements médicamenteux sont représentées par les formes sévères 

non améliorées par les thé- rapies non pharmacologique. L’arsenal thérapeutique 

médicamenteux comporte :  

Antidépresseurs  

L’efficacité des antidépresseurs et surtout des IRSS dans le SPM est fortement démontrée . 

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine sont des nouveaux antidépresseurs, se 

distinguant par leur bonne tolérance et par la spécificité de leur mécanisme d’action 

permettant en inhibant la recapture de la sérotonine dans la fente synaptique et permet de 

corriger les anomalies de la neurotransmission sérotoniergique sous-tendues par les variations 

hormonales durant le cycle ovarien. Tous les IRSS seraient efficaces dans cette indication, 

améliorant les symptômes affectifs et physiques . 

Anxiolytiques  

L’alprazolam peut être efficace pour diminuer l’irritabilité et l’anxiété durant la phase 

prémenstruelle. Néanmoins compte tenu du risque de dépendance, l’usage de ces molécules 

doit être restreint, à des doses minimes et limitées à la phase lutéale. 

Contraceptifs oraux  

Leur indication tient à leur capacité à supprimer l’ovulation et peuvent donc offrir un 

équilibre hormonal optimal soulageant les symptômes prémenstruels pour quelques femmes. 

Ils sont néamnoins indiqués en cas de prédominance de symptômes physiques, et dans ce 

cadre les contraceptifs triphasiques seraient plus efficaces que les monophasiques .  



La prévalence du trouble dysphorique prémenstruel chez la femme en période d’activité génitale chez dans 
la région de Souss Massa Drâa 
 

 

 

 
- 58 - 

 

Progestérone  

L’indication de la progestérone dans le traitement du TDPM était la baisse de celle-ci au 

cours de la phase lutéale mais les etudes menées n’ont pas validé la constance des résultats de 

l’administration de cette molécule.  

Traitement endocrinologique (48) :  

Le traitement avec GnRH agonistes vise à inhiber le système endogène chronobiologique à 

l’origine du cycle menstruel. Les analogues agonistes de la GnRH ou de l’hor- mone de 

libération de l’hormone lutéinisante (LH-RH), comme la buséréline (Bigonist®), la goséréline 

(Zoladex®) et la leuproréline (Enantone®) constituent un traitement efficace du TDPM, mais en 

raison de leur action prolongée, ils miment l’administration en continu de la GnRH, produi- 

sent une désensibilisation de l’hypophyse et abaissent la sécrétion des gonadotrophines et de 

stéroïdes sexuels. Par conséquent, les concentrations d’œstrogènes sont ha- bituellement 

réduites de façon marquée, exposant ainsi les patientes à un risque accru d’ostéoporose en cas 

d’administration prolongée (53, 54).  

Plusieurs études ont confirmé que le danazol (Danatrol®), androgène synthétique, 

supprime l’ovulation et élimine les symptômes. Malheureusement, ce traitement comporte des 

effets secondaires importants comme l’augmentation de risques cardiovasculaires, une prise 

pondérale et une augmentation de la pilosité.  

La bromocriptine, qui a été utilisée à partir de l’hypothèse selon laquelle des taux élevés 

de prolactine pour- raient être associés à certains symptômes de SPM, ne montre pas 

d’efficacité ́ supérieure à celle du placebo.  
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Thérapies alternatives ( 4,20,21)  

Elles sont essentiellement représentées par les suppléments diététiques et vitaminiques.  

Vitamine B6  

Son utilisation dans le TDPM découle de ses propriétés comme cofacteur dans la synthèse 

de la sérotine, et ses relations avec la prolactine, sa baisse entraînant des taux élevés de 

prolactine avec comme conséquences l’œdème et les symptômes psychologiques associés au 

TDPM 

Calcium  

À la dose de 1200 mg/j, son efficacité est démontrée sur la dépression, la rétention d’eau, 

la tendance boulimique, la fatigue et l’insomnie. Dans une étude contrôlée randomisée 

multicentrique, englobant 497 femmes, il a été démontré que le supplément calcique sous 

forme de 1200 mg de car- bonate de calcium délivré durant trois cycles améliorait 

significativement la symptomatologie prémenstruelle, entraînant en effet une réduction de 48 % 

de l’intensité symptomatique.  

Magnésium  

Prescrit à doses de 200 mg à 400 mg par jour, le magnésium peut être utile pour soulager 

des symptômes prémenstruels.  

Vitamine E  

Lorsqu’elle est administrée à des doses jusqu’à 600 UI par jour, la vitamine E serait 

efficace, améliorant l’humeur et réduisant les symptômes physiques du TDPM.   
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II. Discussion des résultats : 

1. L’étude du TDPM : 

A) Comparaison des prévalence du TDPM :  

Plusieurs outils diagnostiques sont utilisés pour porter le diagnostic de TDPM, ce qui 

affecte les prévalences obtenues par différentes études, et ce qui explique la  grande disparité 

dans les données de la littérature. 

 Dans notre étude la prévalence du TDPM était de 22%, en se basant sur le questionnaire 

DSM IV . Les études menées par Bakhchani & al en Iran (18), et par Robbinsson & al (15) aux 

états unis ont conclus respectivement à des prévalences de 16% et 11,3%. Des études menées 

en Chine, au Japon, et en Suisse, sont parvenus à des prévalences très basses, de 2% , 3%, et 1% 

respectivement.   

Cette variabilité des résultats s’explique par la variabilité des méthodes de recensement 

des données selon les études. , en effet dans notre étude nous étions contraint d’étayer notre 

questionnaire selon un mode rétrospectif, et donc l’évaluation des symptômes se fait selon un 

mode subjectif. L’utilisation du DRSP qui est la méthode objective d’évaluation de la sévérité 

des symptômes prémenstruels sur une période de deux cycles menstruels est contraignante et 

ne nous était pas permis. Le DRSP permet de restreindre la subjectivité au maximum et ressert 

donc l’étau de la prévalence du TDPM comme le montre l’étude de Takeda & al au japon (13) ( 

1,2%) .  

Par ailleurs les différences socio culturelles des différents échantillons expliquent aussi 

cette variabilité des prévalences d’un pays à l’autre. (Tableau 1) 
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Tableau I : les différentes prévalences de TDPM selon différentes études menées dans différents 

Pays. 

 

B) Comparaison des fréquences des symptômes inclus dans les critères 

diagnostics DSM du TDPM : 

Symptômes somatiques :  

‐ Les symptomes physiques ont toujours été rapportés comme présents au cours de la 

période prémenstruelle, même si à des degrés d’importance variable. Etant donné que les 

critères diagnostics du TDPM mettent les symtômes liés à l’humeur et à sa repercussion sur le 

quotidien au premeir plan, plusieurs auteurs se sont limités à décrire la présence des 

symptômes physiques dans leur globalité, et non dans le détail, comme le suggère les études 

Pays Auteur année Taille de 
l’échantillon 

Prévalence 
du TDPM 

Types de 
questionnaire 

Maroc Arjdal & Al 

 

2021 300 22% DSM IV 

Jordanie Albsoul & Al 2017 380 14,3% DSM IV+ PSST 

Iran Bakhchani & 
Al 

2009 300 16% Non cité 

Chine Mingqi Qiao 
& AL 

2012 4715 2,1% DSM IV 

Suisse Tshudin & AL 2010 3913 3,1% PSST 

Etats-Unis Robbinsson & 
AL 

2000 102 11,3% Non cité 

Japon Takeda & AL 2006 1152 1,2% Dsm IV + DRSP 
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de Takeda & Al (51%)( 13) , Tshudin & AL ( 75%) ( 12) , ou encore Albsoul & al (78%) ( 19)  ( 

TABLEAU 2) 

‐ Dans notre étude le symptôme physique prémenstruel le plus prévalent était le 

gonflement mammaire, de même que l’étude de Mingqui & al. 

Tableau II : comparaison des prévalences des symptômes physiques du TDPM dans différentes 

études. 

Etude  Pays  Tous 
symptômes 
physiques 
confondus  

Gonflement 
mammaire 

Céphalée Douleurs 
pelviennes 

Ballonnement 
abdominal  

Notre 
série 

Maroc 
2021 

 - 43% 27% 14% 29% 

Takeda & 
al  

Japon  51% ‐  ‐  ‐  ‐  

Tshudin & 
AL 

Suisse  75%  ‐  ‐  ‐  ‐  

Mingqui 
Qia & AL 

Chine ‐  77,6% 36,6%  63% 

Albsoul & 
al 

Jordanie 78%       

1. Symptômes psycho-affectifs :  

En ce qui concerne les symptômes psychoaffectifs de la période prémenstruelle les plus 

fréquents dans notre série  étaient de loin la colère et irritabilité ( 47%) et l’anxiété  ( 43%), et 

qui sont les deux maîtres symptômes rencontrés également dans les études de takeda & al ( 

12) ( 70% et 68,5%), de Mingqi qia & al ( 16) ( 91% et 54%), mais aussi de albsoul & al ( 19) ( 61 

et 68 %). Dans l’étude menée par tshudin & al la labilité émotionnelle a culminé comme  

symptôme somatique le plus fréquent (57%),  
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Tableau III : comparaison des prévalences des symptômes psychoaffectifs du TDPM dans 

différentes études 

 

2. Symptômes comportementaux : 

Notre étude a révélé que les symptômes comportementaux du TDPM les plus fréquents au 

cours de la période prémenstruelle sont le sentiment d’être débordé (61%) et la diminution 

d’intérêt pour les activités quotidiennes. Dans l’étude de Takeda & al (13) et de Tshudin et Al 

(12) ,  études menées dans des centres urbains au japon et en suisse, c’est la fatigue marquée 

qui était la plus prévalente, sans doute lié au rythme de vie de ces populations. Dans une étude 

menée par Albsoul & al (19) sur un échantillon d’étudiantes, les difficultés de concentration 

était le symptôme le plus rapporté. Ainsi ces résultats confortent les données de la littérature 

qui rapportent une grande variété des symptômes comportementaux dominants, selon les 

différences socio-culturelles liées à chaque population.  

 

Étude Pays  Humeur 
dépressive 

Colère/ 
irritabilité 

Anxiété Labilité 
émotionnelle 

Sentiment 
de tension  

Notre série Maroc 
2021 

 29% 47% 39% 43%  

Takeda & 
al 

Japon  38% 70%  68,5% 37% 68,5 

Tshudin & 
AL 

Suisse  30,7% 57% 27,5% 57% 28% 

Mingqui 
Qia & AL 

Chine 68,3% 91% 53,7% 41%  

Albsoul & 
al 

Jordanie 77% 57% 68% 80% 52% 
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Tableau IV : comparaison des prévalences des symptômes comportementaux du TDPM dans 

différentes études 

 

3. Retentissement sur la qualité de vie : 

Notre étude a rapporté que la productivité au travail était le domaine de la vie quotidienne le 

plus altéré par les symptômes reliés à la période prémenstruelle, ce qui converge avec le travail 

de Takeda & al (13) . Une étude menée par tshudin & al (12) a en revanche rapporté que ce sont 

plutôt les relations familiales qui étaient le plus affectés.  

 

 

 

 

 

 

Etude  Pays  Difficultés de 
concentration  

Fatigue 
marquée 

Boulimie Insomnie, 
hypersomnie 

Sentiment 
d’être 

débordé 

Diminution 
d’intérêt pour les 

activités 
quotidiennes  

Notre 
série 

Maroc 
2021 

 49% 47% 22% 41% 61% 59% 

Takeda 
& al  

Japon  45,8%  51,6% 38,7% 47,8% 25 ,5% 29,6% 

Tshudin 
& AL 

Suisse  17,9% 57,9% 41,4% 28,3% 11,7% ‐  

Albsoul 
& al 

Jordanie 90% 64% 75% 73% 90% 50% 
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Tableau VI  : comparaison des prévalences du retentissement sur la qualité de vie dans le  TDPM 

dans différentes études 

 

Etude Pays Productivité au 
travail 

Relations 
familiales/ 
collègues 

Activités 
sociales 

Responsabilités 
ménagères 

Notre série Maroc 49% 12% 39% 53% 

Takeda & al JAPON 50% 22% 23% 50% 

Tshudin & Al Suisse 45,5% 52,5% 36,7% 39,7% 

 

C)  Comparaison du TDPM selon différentes variables : 

Selon la littérature, les différentes études menées ont apportées des résultats controversés 

en ce qui concerne l’existence d’une corrélation entre la sévérité des symptômes du TDPM et 

certains facteurs sociodémographiques, à savoir, l’âge, le statut marial, le niveau d’éducation, 

ainsi que le style de vie , notamment les habitudes toxiques ( consommation de tabac, alcool, 

café ) et enfin le niveau d’activité physique . Par ailleurs, certains auteurs se sont également 

intéressés, à travers leurs études, à l’éventuelle association entre TDPM et antécédents gynéco-

obstétricaux (durée et régularité du cycle menstruel habituel, dysménorrhée, antécédents de 

fausse couche ou d’avortement) mais également l’association ou non avec la dépression . 

1. Age jeune :  

Dans notre étude, nous avons constaté qu’il n’existe pas de corrélation entre l’âge et la 

survenue du TDPM, l’indice de pearson à 0,520 calculé dans notre échantillon n’était pas en 

faveur d’une corrélation significative. Ceci conforte les résultats obtenus par l’étude de cohen & 

al (OR=1)  et de SooHoo sung & al ( 14) ( ip = 0,2) qui ont rapportés également l’abscence de 

corrélation entre age jeune et TDPM. 
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Cependant, ces résultats divergent par rapport à ceux obtenus par les auteurs Albasoul & 

Al (19)  ( ip = 0,001) ; Bakhchani & al ( 18) ( ip= 0,05) , qui étaient  en faveur d’une corrélation 

entre TDPM et âge jeune. Inversement, les auteurs Tshudin & Al (OR=1,64) ; Robbinson & al ( 

15) ( ip = 0,0036) ; et Hamaideh & Al ( 17)  avaient des résultats penchant vers l’existence 

d’une corrélation entre âge avancé des patientes et TDPM. 

‐ Dans notre échantillon la non existence de corrélation pourrait être attribué au fait que la 

population la plus jeune, de moins de 20 ans, ne représentait que 25% de notre échantillon, ce 

qui n’est pas suffisamment représentatif pour établir une éventuelle association.  

Tableau VII : comparaison des corrélations entre âge jeune et TDPM selon différentes études 

Pays  Auteur  Indice de Pearson Corrélation (oui 
ou non)  

Résultats  

Notre série  Arjdal & al  0,520 Non   

Jordanie Albasoul & al  0,001 Oui (avec âge 
jeune) 

 

Iran  Bakhchani & al 0,05 Oui (avec âge 
jeune)   

17-20 ans : 
109 

25-27 ans : 
33 

Etats unis Cohen & Al OR= 1 Non   

Suisse  Tshudin & al OR = 1 ,64 

(OR >1 : 
significatif)  

Oui (avec âge 
avancé)  

Tranche d’âge 
la plus 

touchée = 
35-44 ans 

Etats unis Robinson & al <0,0036 Oui   

Jordanie Hamaideh & al 0,038 Oui (avec âge 
avancé)  

 

Corée Soo Hoo Sung 
& al 

0,2 Non  
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2. Statut matrimonial :  

Dans notre série, il n’yavait pas de corrélation entre TDPM et statut marital, ce qui va dans 

le même sens que les études menées par Bakhchani & al ( 18) ( ip= 0,26) , et Cohen & al ( 

OR=1) .  Cependant, Albasoul & al ( 19) ( ip=0,030) , Tshudin & al (12) ( OR= 1,44) , ou encore 

Hamaideh & al (17)  (ip = 0,000) , ont trouvé une corrélation entre la sévérité des symptômes 

et le célibat, le TDPM était plus prévalent chez les femmes non mariées. 

Les célibataires dans notre échantillon ne représentaient que 35%, notre étude étant menée 

dans des centres de santé urbains de médecine de famille, dont la grande majorité de la 

patientèle est représentée par des femmes au foyer et mères de famille. D’où la non corrélation 

retrouvée dans notre étude  

Tableau VIII  : comparaison des corrélations entre statut matrimonial et TDPM selon différentes 

études 

Pays  Auteur  Tdpm chez 
les mariées 

Tdpm chez 
les 

célibataires  

Indice de 
Pearson  

Corrélation (oui 
ou non)  

Notre série  Arjdal & al    0,36 Non  

Jordanie  Albasoul & al  54% 40% 0,030 Oui (avec 
célibat)  

Iran  Bakhchani & 
al   

43 257 0,26  Non  

suisse Tshudin & al   OR= 1,44 Oui (avec 
célibat)  

Etats unis Cohen & al   OR= 1 Non  

jordanie Hamaideh & 
al 

  0,0000 Oui (avec 
célibat)  
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3. Niveau d’éducation scolaire :  

‐ Le niveau d’éducation bas a été décrit par plusieurs auteurs comme relié à un plus haute 
prévalence de TDPM, tel que Cohen & al ( OR=2,3) dont l’étude menée a aboutit a l’existence 
d’une corrélation avec un OR À 2,3. Encore une fois la littérature est variable à ce sujet, et 
rapporte la non existence de corrélation , notamment dans les études de Albasoul & al ( 19) ( ip 
= 0,989), de hamaideh & al ( 17) ( ip= 0,523) , et dont les résultats convergent avec le notre ( 
ip= 0,381) .   
Tableau IX : comparaison des corrélations entre niveau d’éducationb scolaire et TDPM selon 

différentes études 

Pays  Auteur  Indice de Pearson  Corrélation  
Notre série  Arjdal & al  0,381 (unilatéral)  Non  

Jordanie  Albasoul & al  0,989  Non  
Etats unis Cohen & al OR = 2,3 Oui (avec niveau 

d’éducation bas)  
Jordanie Hamaideh & al 0,523 Non  

 

4. Niveau d’activité physique :  

Tableau X : comparaison des corrélations entre niveau d’activité physique et TDPM selon 

différentes études : 

 

 

 

Pays  Auteur  Indice de pearson  Corrélation ( oui ou 
non)  

Maroc  Notre série  0,616 Non  

Suisse Tshudin & al OR = 0,83 Non  

Corée  Soo Hoo Sung & al 0,6 Non  

Jordanie Hamaideh & al 0,03 Oui  
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Dans notre étude l’acitivé physique n’était pas corréllée au toruble dysphorique 

prémenstruel. Ce qui ets en accord avec les études menée par Tshudin & Al, Soo hung & Al et 

Hameidah & al .  

5. Facteurs gynéco-obstétricaux :  

‐ Concernant l’existence d’une éventuelle corrélation entre TDPM et facteurs gynéco-

obstétricaux, les résultats de notre étude étaient comme suit : pas de corrélation avec la 

régularité du cycle menstruelle, résultats similaires aux études de soo hoo sung (14)  et 

hamaideih ( 17) ;  ni avec l’antécédent de fausse couche, en revanche, nous avons conclu à une 

corrélation significative entre tdpm et dysménorrhée ( ip = 0,023) . La dysménorhée etant elle-

même liée aux modificatiosn hormonales cycliques, sa présence est donc corrélée au TDPM qui 

lui-même est une conséquence de la vulnérabilité du SNC aux variatons hormonales.  

 

a) Régularité du cycle menstruel :  

Tableau XI : comparaison des corrélations entre régularité du cycle menstruel et TDPM selon 

différentes études 

 

 

 

Pays  Auteur  Indice de Pearson  Corrélation (oui ou 
non)  

Maroc  Arjdal & al  0,191 Non  
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b) Antécédant d’avortement ou fausse couche : 

Tableau XII  : corrélations entre antécédant d’avortement ou fausse couche  et TDPM dans notre 

étude 

 

c) Dysménorhée 

Tableau XIII  : corrélations entre dysménorhée et TDPM dans notre étude 

 

Pays  Auteur  Indice de pearson  Corrélation (oui ou 
non)  

Notre série  Arjdal & al  0,023 Oui  
 

6. Atcd de dépression :  

‐ Notre étude a conclut à l’existence de corrélation entre TDPM et antécédent de 

dépression, ce qui est en accord avec les études menées par Tshudin & al ( 12) , witchen & al 

((11) , ou encore Cohen & al, qui ont conclus de même à l’association significative entre TDPM  

et dépression. Nos résultats sont en effet représentatifs d’un échantillon principalement 

composé de femmes au foyer, avec une culture orientale, sans emploi, dépendantes 

financièrement et non instruistes, ce qui de trouble dépressif, par ailleurs un tiers des femmes 

Pays  Auteur  Indice de Pearson Corrélation (oui ou 
non)  

Maroc  Arjdal & al  0,616 Non  

Corée  Soo hoo sung & al  0,5 Non 

Jordanie Hamaideh & al  0,226 Non  
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de notre échantillon présentent un sentiment de dépression durant leur période prémenstruelle 

et ce de facon cyclique ce qui est représentatif de l’impact de ce symtôme. 

Tableau XIV : comparaison des corrélations entre régularité du cycle menstruel et TDPM selon 

différentes études 

7. Antécédent,familial de spm : dans notre étude l’antécédent 

familial de spm n’était pas corrélé à l’existence de TDPM.  

En effet notre échantillon etant de petite taille, et lantécédant de Spm familial n’étant pas 

retrouvé chez près des deux tiers de notre échantilon , ceci n’est pas assez représentatif pour 

établir une corrélation d’où la contrainte d’établier une corrélation significative. 

Tableau XV  : corrélations entre régularité du cycle menstruel et TDPM  dans notre étude 

 

 

 

 

Pays  Auteur  Indice de pearson  Corrélation ( oui ou 
non)  

Notre série  Arjdal & al  0,089 (unilatéral)  Non  

suisse Tshudin & al < 0,001  Oui  

Allemagne  Witchen & al < 0,005 Oui  

Etats unis  Cohen & al OR=3,6 Oui  

Pays  Auteur  Indice de pearson  Corrélation (oui ou 
non)  

Notre série  Arjdal & al  0,220 Non 
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8. Consommation de toxiques : 

Alcool : 

 La consommation d’alcool n’est pas un facteur prédictif de TDPM selon notre étude (ip= 

0,129) , tandis que l’étude menée par Witchen & al ( 11) rapporte l’inverse avec un ip <0,001. 

Notre échantillon était majoritairement composé de femmes au foyer, mères, non 

consommatrices d’alcool, ce qui pourrait expliquer nos résultats.  

Tableau XIII  : comparaison des  corrélations entre consommation d’alcool et TDPM  selon 

différentes études 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pays  Auteur  Indice de pearson  Corrélation ( oui ou 
non)  

Notre série  Arjdal & al  0,129 non 

Suisse  Witchen & al OR=2,2 

iP< 0,001 

Oui  
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‐ Tabac 

‐ Il parait que le tabac et un facteur prédictif majeur de survenue du TDPM : en effet notre 

étude a rapporté un puissant indice de corrélation de l’ordre de 0,000 ce qui est très 

significatif quant à l’existence d’une association entre tdpm et tabac. Ce résultat est largement 

conforté par les études de. Tshudin & al (12) ( OR=1,67) ; Witchen & Al (11) , ( ip< 0,001), et de 

cohen & al ( OR= 4,1).  

 

Tableau XIV  : comparaison des corrélations entre consommation de Tabac et TDPM selon 

différentes études. 

 

 

 

 

 

 

Pays  Auteur  Indice de pearson  Corrélation ( oui ou 
non)  

Notre série  Arjdal & al  0,000 ( unilatéral)  Oui  

Suisse  Tshudin & al OR= 1,67 oui 

Allemagne  Witchen & al < 0,001 Oui  

Etats unis  Cohen & al OR=4,1 Oui  

jordanie Hamaideh 0,5 Non  
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Guidelines 

 La prise en charge du TDPM devrait préconiser une stratégie thérapeutique. 

L’utilisation d’une stratégie permet d’envisager un projet thérapeutique à étapes 

successives, qui a l’avantage d’être clair pour la patiente et pour le médecin qui permet 

d’éviter les changements thérapeutiques souvent induits par les patientes, exaspérées 

par la constellation de symptômes et par leurs conséquences sur leur propre vie et leur 

vie de couple.  

De telle manière, on proposera des étapes successives avec un traitement 

progressivement plus chargé.  

 

 On propose trois étapes progressives selon la réponse de la patiente : 

 

• Dans la première étape, on conseille aux patientes des modifications diététiques avec une 

augmentation de l’apport en hydrates de carbone complexes et une diminution du sucre, du sel, 

de la caféine et de l’alcool. Ce régime ali- mentaire sera accompagné par des suppléments de 

calcium et de magnésium avec une augmentation de l’activité physique aérobique et un style de 

vie visant une réduction du stress.  

• On passera à la deuxième étape si pendant 3 cycles les patientes ne répondent pas à la 

première étape. On introduira alors un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (SSRI). 

On pourra choisir entre un traitement dis- continu ou continu pendant tout le cycle. En termes 

de rap- port efficacité/coût, on pourra choisir d’administrer d’abord le traitement pendant la 

phase lutéale et en cas de non- réponse, on passera à un traitement quotidien.  

• En cas de non-réponse au traitement avec SSRI, on passera à la troisième étape et on 

introduira un traitement avec GnRH.  
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 Une psychothérapie à orientation cognitivo-comportementale est utile dans toutes les 

circonstances et sera recommandée comme thérapie adjuvante dans la deuxième et la 

troisième étape.  

Il va de soi qu’une étroite collaboration et communication entre gynécologue et psychiatre 

est très importante et va être déterminante dans le pronostic.  

Comment aider les patientes atteintes de TDPM ?  

Dans un premier temps, il faut insister sur les règles hygiéno-diététiques suivantes :  

 Pratique d'une activité physique 2 à 3 fois par semaine  

 Arrêt de la consommation de tabac  

 Diminution des substances stimulantes comme le café ou l'alcool  

 Consommation d'une quantité suffisante de protéines. Elles sont présentes dans les 

œufs, la viande ou les produits laitiers mais il faut privilégier les protéines végétales 

comme les légumes secs, les amandes ou les céréales complètes.  

Selon l’EFSA, les besoins sont de 0,83 g par kg et par jour pour un adulte. Ce qui 

correspond à environ 50 g pour une femme de 60 kg. 

Il convient de proposer un exemple d'apport journalier à la patiente : une escalope de 

dinde de 125 g le midi avec comme dessert un fromage blanc de 100 g et le soir une portion 

de 200 g de lentilles. L’apport total de protéines est de 29 g pour l’escalope de dinde, 7 g pour 

le fromage blanc et 18 g pour les lentilles, ce qui fait un apport journalier de 54 g.  

 Augmentation de la consommation de tryptophane : c'est un précurseur de la sérotonine, 

il joue sur l'humeur (légumes secs, produits laitiers, amande, noix de coco)  
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  Augmentation de la consommation en magnésium : il est myorelaxant et diminue 

l'anxiété (céréales complètes, les fruits oléagineux, chocolat noir, eau minérale riche en 

magnésium comme Hépar ou Contrex)  

  Pour lutter contre la rétention d'eau : maintien d'une bonne hydratation et limitation de 

l'apport en sodium, c'est-à-dire diminution du sel, des aliments transformés, fromages, 

eaux gazeuses, pain, ainsi que la charcuterie  

 Pour diminuer l'inflammation, l'alimentation doit être riche en omégas 3 (contenus dans 

l'huile de colza ou de noix vierge, les poissons gras ainsi que les fruits oléagineux) et 

pauvre en acides gras saturés  

 Pour lutter contre les fringales, une alimentation riche en sucres non raffinés et céréales 

complètes diminue le pic d'insuline post-prandiale et donc les fringales.  

Lorsque l'application des règles hygiéno-diététiques ne suffit pas à calmer les symptômes, 

l'utilisation des plantes et des compléments alimentaires est justifiée. Pour vous aider lors de la 

dispensation de ces compléments alimentaires, il est possible de suivre l'arbre décisionnel ci-

dessous.  
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CONCLUSION 
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L’étude de la santé mentale des patientes souffrant de SPM est capitale, surtout que le 

TDPM en est une forme sévère, déguisée, et sous estimée. Son étude est donc d’une importance 

capitale d’autant plus que des outils diagnpostiques à savoir les critères diagnostics du DSM v 

sont bien établis et reconnus par la communauté scientifique. 

L’analyse des données que nous avons receuillis dans notre étude nous a permit de 

dégager les points suivants : 

‐ La prévalence du TDPM chez nos patientes est de 22% 

‐ La prévalence du TDPM dans notre échantilon est élevée par rappoirt aux études 

menées dans ce sens. 

‐ Le TDPM est prédominant chez les femmes ayant un niveau socio économique élevé, 

un niveau d’instruction élevé 

‐ Le TDPM est corrélé à un antécédant de fausses couches, d’avortement 

‐ Le TDPM prédominant chez les consommatrices de toxiques. 

‐ Le TDPM est corrélé à l’antécédant de trouble de l’humeur ou d’anxiété généralisée. 

Toutes ces donées imposent une intervention auprès des patientes souffrant de TDPM ,, 

depuis le dépistage à l’instauration d’une stratégie téhrapeutique efficace, par palliers, afin de 

remédier à ce trouble handicapant le fonctionnement socio professionnel.  
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Questionnaire de thèse: La prévalence du trouble dysphorique au cours du 
syndrome prémenstruel chez la femme en période d’activité génitale 
 
 
Caractéristiques socio - démographiques: 
 
1) Cochez la case correspondant à votre groupe d’âge: 
- 18-19 
- 19-20 
- 20-21 
- 21+ 
 
2) Quel est votre milieu de résidence? 
- urbain 
- rural 
 
3) Quel est votre niveau de scolarisation ? 
- < lyçée 
- lyçée 
- > lycée 
 
4) Quel est le niveau de scolarisation de votre père 
- < lycée 
- lycée 
- > lyçée 
 
5) Quel est le niveau de scolarisation de votre mère 
- < lycée 
- lycée 
- > lyçée 
 
6) quel est votre IMC 
- <30 
- > 30 
 
7) Quel est votre niveau d’activité physique: 
- sédentaire 
- active 
 
Antécédants gynéco-obstétricaux 
 
1) cochez la case correspondant à votre ménarche: 
- < 12 
- >12 
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2) votre cycle menstruel est 
- régulier 
- irrégulier 
 
3) votre cycle menstruel dure habituellement: 
- < 3 J 
- 3-7 J 
- > 7J 
 
 
 
4) Vous êtes 
- mariée 
- célibataire 
 
5) si mariée: quelle est votre géstité ?            votre parité ? 
 
6) avez vous un antécédent de fausse couche ? 
- oui 
- non 
 
7) avez vous un antécédant d’avortement prooué? 
- oui  
- non 
 
8) avez vous un antécédant familial de syndrome prémenstruel ? 
- oui 
- non 
 
Antécédants médicaux: 
 
9) êtes vous sous pilule contraceptive ? 
- oui 
- non 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10) êtes vous suivie pour l’une des pathologies suivantes? cochez la case correspondant à la 
réponse: 
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  OUI NON 

épilepsie    

trouble thyroïdien    

maladie de système    

endométriose    

cancer ou chimiothérapie    

 
 
 
11) avez vous un antécédant de pathologie psychiatrique ? 
 

  OUI NON 

Trouble dépressif    

trouble d’anxiété    

trouble des conduites 
alimentaires 

   

trouble d’utilisation des 
substances 

   

 
 
Etude de la période prémenstruelle : 
 
1- symptômes somatiques au cours de la période prémenstruelle : 
 
1) ressentez vous les symptômes suivants au cours de votre période prémenstruelle ? cochez la 
case correspondant à la réponse pour chaque proposition: 
 

  OUI NON 
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  OUI NON 

gonflement ou tension 
mammaire 

   

hypersensibilité mammaire    

ballonnement abdominal    

céphalées    

douleurs pelviennes ou 
lombosacrées 

   

prise de poids    

sensation d’enfler    

 
 
2) Si présents, à partir de quel jour avant le début de vos règles habituellement: 
2-3 J 
5-7 J 
>15J  
 
3) Si présents, direz vous que : 
 

  OUI NON 

ils sont présents 
constamment (chaque jour) 
de leur début jusqu’à la 
survenue de vos règles 

   

ils s’améliorent dès le début 
de vos menstruations 

   

ils sont ABSCENTS la 
semaine qui suit vos 
menstruations 

   

ils sont présents lors de 
chaque cycle menstruel  
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2- symptômes psycho-affectifs  au cours de la période prémenstruelle : 
 
1) ressentez vous les symptômes suivants au cours de votre période prémenstruelle ? cochez la 
case correspondant à la réponse pour chaque proposition: 
 
 

  OUI NON 

Labilité émotionnelle 
marquée 

   

envie brusque de pleurer    

sensibilité au rejet par autrui    

augmentation des conflits 
interpersonnels 

   

irritation marquée ou colère    

humeur dépressive marquée    

sentiment de désespoir    

anxiété marquée    

sentiment de tension ou 
nervosité 

   

idées d’autodépréciation    

 
 
2) Si présents, à partir de quel jour avant le début de vos règles habituellement: 
2-3 J 
5-7 J 
>15J  
 
 
3) Si présents, direz vous que : 
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  OUI NON 

ils sont présents 
constamment (chaque jour) 
de leur début jusqu’à la 
survenue de vos règles 

   

ils s’améliorent dès le début 
de vos menstruations 

   

ils sont ABSCENTS la 
semaine qui suit vos 
menstruations 

   

ils sont présents lors de 
chaque cycle menstruel  

   

 
 
 
3- symptômes comportementaux au cours de la période prémenstruelle: 
 
1) ressentez vous les symptômes suivants au cours de votre période prémenstruelle ? cochez 

la case correspondant à la réponse pour chaque proposition: 
 

  OUI NON 

diminution d’intérêt pour les 
activités quotidiennes 

   

difficultés de concentration    

perte d’énergie ou fatigue 
marquée 

   

boulimie     

anorexie    

envie impérieuse de sucré 
ou salé 

   

insomnie ou hypersomnie    
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  OUI NON 

sentiment d’être débordée    

 
 
2) Si présents, à partir de quel jour avant le début de vos règles habituellement: 
2-3 J 
5-7 J 
>15J  
 
3) Si présents, direz vous que : 
 

  OUI NON 

ils sont présents 
constamment (chaque jour) 
de leur début jusqu’à la 
survenue de vos règles 

   

ils s’améliorent dès le début 
de vos menstruations 

   

ils sont ABSCENTS la 
semaine qui suit vos 
menstruations 

   

ils sont présents lors de 
chaque cycle menstruel  

   

 
 
4 - Impact sur la qualité de vie: 
 
êtes vous sujette aux situations suivantes durant votre période prémenstruelle: Cochez la case 
correspondant à la réponse pour chape proposition  
 

  OUI NON 

Diminution de la 
concentration en classe ou 
au travail ? 

   

diminution de la productivité 
en classe ou au travail ? 
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  OUI NON 

absentéisme au travail / 
école ? 

   

évitement des activités 
sociales ou isolement ? ( 
rendre visite à la famille / 
amis) 

   

participation aux tâches 
ménagères ? 
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Résumé : 
Le trouble dysphorique prémenstruel estune forme sévére du spm, avec des symptomes 

psychoaffectifs et comportementaux au premier plan, mais surtout un retentissment marqué sur 
la qualité de vie autour de la période menstruelle , ce qui rend les patientes qui en sont sujettes 
particulièrement vulnérables à cette période du cycle menstruel.  

Désigné comme une entité pathologique à part dans le DSM IV, et sous mis à des critères 
diagnostiques spécifiques par l’acog, ce n’est que récement au cours du 20E siècle que la 
communauté scientique s’est penché sur ce syndrôme bien longtemps passé sous silence, 
méconnu, et sous estimé, et qui représete un réel fardeau pour les femmes qui le vivent .  

A travers cette thèse le but de notre étude est de calculer la prévalence du trouble 
dysphorique prémenstruel, et pour cela nous avons mené une étude transversale rétrospective 
sur un échantillon de 300 patientes de la ville d’agadir au niveau de la région souss massa draa. 
Les résultats obtenus étaient confrontés à ceux de la littérature. 

La prévalence du TDPM était de 22,7%, ce qui reste élevé comparé aux études menées par 
d’autres auteurs dans d’autres pays. Une correlation a été établie entre le tdpm et le haut niveau 
de vie, le niveau de scolarisation , la prise de toxiques, la présence d’antécédanst gyneco 
obstétricaux, ces facteurs étaient associés à une haute prévalence de TDPM. 

Il paraît ainsi que le TDPM, bien souvent sous diagnostiqué, est un fléau qui existe au 
sein de la population féminine et qu’il reste handicapant, il est donc nécessaire de le vulgariser 
au sein de la communauté médicale, de mettre en œuvre des stratégies de dépistage, surtout 
que des traitements à la fois médicamenteux et non médicamenteux existent. 
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Abstract 
Premenstrual Dysphoric Disorder (PMDD) is a severe form of PMS, with psycho-emotional 

and behavioral symptoms in the foreground, but above all a marked impact on the quality of life 
around the menstrual period, which makes patients who are subject to it particularly vulnerable 
at this time of the menstrual cycle.  

Designated as a separate pathological entity in the DSM IV, and under specific diagnostic 
criteria by the acog, it is only recently during the 20th century that the scientific community has 
focused on this syndrome which has long been ignored, underestimated, and which represents a 
real burden for the women who experience it.  

Through this thesis the aim of our study is to calculate the prevalence of premenstrual 
dysphoric disorder, and for this we conducted a retrospective cross-sectional study on a sample 
of 300 patients in the city of Agadir at the level of the region souss massa draa. The results 
obtained were compared with those of the literature. 

The prevalence of PMDD was 22.7%, which remains high compared to studies conducted 
by other authors in other countries. A correlation was established between PMDD and high 
standard of living, level of education, use of drugs, and the presence of obstetrical and 
gynecological antecedents; these factors were associated with a high prevalence of PMDD. 

It appears that PMDD, often under-diagnosed, is a scourge that exists in the female 
population and that it remains disabling. It is therefore necessary to popularize it within the 
medical community, to implement screening strategies, especially since both drug and non-drug 
treatments exist. 

Psychological disturbances experienced by women during the premenstrual phase are 
very frequent and in most cases minor. However, 3 to 8% of women suffer severely from them, 
requiring medical support (premenstrual dysphoric disorder). The objective of this study was to 
evaluate the prevalence of late luteal phase dysphoric disorder (LPMDD) over a single menstrual 
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cycle in a representative sample of the general population of Casablanca. Among the 618 women 
interviewed, aged between 20 and 50 years, during the study period, 310 women met DSM IV 
criteria A, B, and C for LPMD, i.e. a prevalence of 50.2%. It should be noted that criterion D of the 
prospective assessment was not applied, as the disorder could not be assessed over several 
cycles. The mean age of women with the disorder was 32.2 8 years, with extremes ranging from 
20 to 50 years; 54.8% (n = 170) were married, 33.9% (n = 105) were single. More than two thirds 
(66.5%, n = 139) of the subjects had 1 to 4 children and 20.1% (n = 85) had more. In this study, 
73.9% (n = 229) of the women reported disruptions in their family, marital and professional 
relationships secondary to psychological disturbances during the premenstrual phase. These 
results confirm those of other studies in this field. Particular attention must be paid to the 
treatment of this clinical form to improve the quality of life of these women who suffer from this 
condition. 
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  ملخص
ھو شكل حاد من متلازمة ما قبل الحيض ، مع ظھور  (PMDD) اضطراب المزعج السابق للحيض

أعراض نفسية وعاطفية وسلوكية في المقدمة ، ولكن قبل كل شيء له تأثير ملحوظ على نوعية الحياة حول 

  .الدورة الشھريةفي ھذا الوقت من . فترة الحيض ، مما يجعل المرضى المعرضين له أكثر عرضة للإصابة به

، وتحت  IV تم تعيينه ككيان مرضي منفصل في الدليل التشخيصي والإحصائي للاضطرابات النفسية

، لم يركز المجتمع العلمي على ھذه المتلازمة إلا مؤخرًا خلال  ACOG معايير تشخيصية محددة من قبل

عبء على . ھا ، والتي تمثل حقيقة واقعةالقرن العشرين والتي تم تجاھلھا منذ فترة طويلة ، والتقليل من شأن

  .النساء اللواتي يعانين منه

من خلال ھذه الأطروحة الھدف من دراستنا ھو حساب انتشار اضطراب ما قبل الحيض المزعج ، ولھذا 

مريض في مدينة أكادير على مستوى منطقة سوس  300أجرينا دراسة مقطعية بأثر رجعي على عينة من 

  .ارنة النتائج التي تم الحصول عليھا مع تلك الموجودة في الأدبياتتمت مق. ماسة درعة

، وھي نسبة لا تزال مرتفعة مقارنة بالدراسات التي أجراھا مؤلفون  PMDD 22.7٪ بلغ انتشار

ومستوى المعيشة المرتفع ، ومستوى التعليم ،  PMDD تم إنشاء علاقة بين. آخرون في بلدان أخرى

 ود سوابق التوليد وأمراض النساء ؛ ارتبطت ھذه العوامل بارتفاع معدل انتشارواستخدام الأدوية ، ووج
PMDD.  

، الذي غالباً ما لا يتم تشخيصه بشكل جيد ، ھو بلاء موجود في السكان الإناث وأنه لا  PMDD يبدو أن

اصة وأن لذلك من الضروري تعميمھا داخل المجتمع الطبي ، لتنفيذ استراتيجيات الفحص ، خ. يزال يعطل

  .العلاجات الدوائية وغير الدوائية موجودة

الاضطرابات النفسية التي تعاني منھا المرأة خلال مرحلة ما قبل الحيض متكررة للغاية وتكون طفيفة في 

اضطراب ما (٪ من النساء يعانين بشدة منھن ، ويتطلبن دعمًا طبياً 8إلى  3ومع ذلك ، فإن . معظم الحالات

كان الھدف من ھذه الدراسة ھو تقييم مدى انتشار اضطراب المزعج في المرحلة ). قبل الحيض المزعج
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على مدى دورة شھرية واحدة في عينة تمثيلية من عامة السكان في الدار ) LPMDD(الأصفرية المتأخرة 

ة ، عامًا ، خلال فترة الدراس 50و  20امرأة تمت مقابلتھن ، تتراوح أعمارھن بين  618من بين . البيضاء

وتجدر . ٪50.2، أي بنسبة انتشار بلغت  LPMDلـ  Cو  Bو  DSM IV Aامرأة معايير  310استوفيت 

للتقييم المستقبلي ، حيث لا يمكن تقييم الاضطراب على مدى عدة  Dالإشارة إلى أنه لم يتم تطبيق المعيار 

وتتراوح أقصى درجات سنوات ،  8 32.2عمر النساء المصابات بھذا الاضطراب كان متوسط . دورات

كان لدى . عازبون) 105= ن (٪ 33.9متزوجون ، ) 170= ن (٪ 54.8سنة ؛  50و  20العمر بين 

في ھذه . لديھم أكثر) 85= ن (٪ 20.1أطفال و  4إلى  1من ) 139= ٪ ، ن 66.5(أكثر من ثلثي 

لأسرية والزوجية من النساء أبلغن عن اضطرابات في العلاقات ا) 229= العدد (٪ 73.9الدراسة ، 

تؤكد ھذه النتائج نتائج دراسات أخرى في . والمھنية ثانوية للاضطرابات النفسية خلال مرحلة ما قبل الحيض

يجب إيلاء اھتمام خاص لعلاج ھذا الشكل السريري لتحسين نوعية حياة ھؤلاء النساء اللاتي . ھذا المجال

 .يعانين من ھذه الحالة
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 العَظِيم بِا أقْسِم
 .مِھْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارھَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الھَلاكِ  مِن قاذھانا في وسْعِي لاباذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

ھُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتھُم، وأسْتر كرَامَتھُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لاالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة المِھنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن بِّ  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينھَا مِمّا نَقيَِّة 

 شھيد أقول ما على والله

 قسم الطبيب
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تشار اضطراب ما قبل الحيض المزعج عند النساء في فترة ان
 النشاط التناسلي بمنطقة سوس ماسة درعة

  

  لأطروحةا
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  أرجدال السيدة ليلى 

 ب الرباط   29/04/1991 المزداد في

  طبيبة داخلية بالمستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش

 لنيل شھادة الدكتوراه في الطب
 

  

  :الأساسية الكلمات
  الخطر لاضطراب المزعج السابق للحيض عوامل- الانتشار 
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 الحكام
 

  الأنصاري .ن
    والسكريطب أمراض الغدد  في ةأستاذ

  عدالي .ا
  أستاذة في الطب النفسي 

  فاخر .ب
  طب النساء أستاذة في 

  تي لفني.ا.م
  في الطب النفسي  أستاذ

 ةالسيد
 

    ةالسيد
  

  ةالسيد
  

  السيد
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